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Objetivos: El objetivo de esta revisión es conocer la efectividad del 
tratamiento asertivo comunitario (TAC) en personas con esquizofrenia. 
Metodología: Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica, primero en 
bases de datos especializadas en revisiones sistemáticas (Biblioteca 
Cochrane Plus y Joanna Briggs Institute Connect) y en bases de datos de 
artículos originales (Pubmed, Scopus y  Web of Science). Se analizó de 
los artículos seleccionados las siguientes variables: Tipo de estudio, Nº de 
participantes, mantenimiento del contacto con el servicio, Nº de ingresos y 
duración de la estancia, remisión clínica, calidad de vida, satisfacción con 
el servicio y costos. 
Resultados: Se obtuvieron, de la búsqueda realizada, 109 artículos, de los 
cuales 11 cumplieron con los criterios de inclusión. De los artículos 
seleccionados, Cinco son ECAs, dos ensayos clínicos no aleatorizados, 
un estudio de casos y controles, uno de cohortes retrospectivo y dos 
estudios observacionales. 
Conclusión: El TAC es efectivo para mejorar el mantenimiento del 
contacto con el servicio y la satisfacción del paciente con los servicios. 
Probablemente reduzca el nº de hospitalizaciones y la duración de la 
estancia. Sin embargo no está claro el efecto que produce en la 
psicopatología y la calidad de vida. Del mismo modo, hay poca evidencia 







   





Aims: The objective of this review was to determine the effectiveness of 
assertive community treatment for people with schizophrenia 
 
Methodology: We carried out a search in the literature, first specialized 
databases in systematic reviews (Cochrane and Joanna Briggs Institute 
Library Connect) and original articles database (Pubmed, Scopus and 
Web of Science). We analyzed from the selected articles, the following 
variables: type of study, Number of participants, maintaining contact with 
the service, admissions number and stay length, clinical remission, quality 
of life, service satisfaction and costs. 
 
Results: We obtained 109 studies. Inclusion criteria were fulfilled in 11 of 
them. Selected articles, five were ECAs, two non-randomized clinical trials, 
a study of cases and controls, a retrospective cohort study and two 
observational studies. 
 
Conclusions: The ACT has shown to be effective to in improving the 
maintenance of contact with the service and patient satisfaction with 
services.  We have seem it is likely to reduce the number of 
hospitalizations and stay length. However it is not clear what effect it has 
on psychopathology and quality of life. In the same way, there was little 




   






La esquizofrenia es una enfermedad psiquiátrica caracterizada por un 
conjunto  variable de síntomas que incluyen el delirio y las alucinaciones 
(conocidos como los síntomas clásicos de la psicosis), desorganización 
del pensamiento, síntomas deficitarios de función cerebral como la 
reducción de  las emociones, el lenguaje y la motivación, disminución de 
la función cognitiva y cambios en el tono muscular y actividad. Estos 
síntomas conducen a problemas del funcionamiento social, ocupacional y 
autocuidado.1 
Aproximadamente el 1% de la población sufre esquizofrenia. Esta 
enfermedad entra dentro del grupo de los trastornos mentales graves, y 
suele representar el mayor porcentaje dentro de los programas de TAC. 
Se encuentra dentro de las diez principales causas mundiales de 
discapacidad a largo plazo.2 
La base del tratamiento de la esquizofrenia  está enfocada en los 
medicamentos antipsicóticos, sin  embargo se debe complementar con 
intervenciones psicosociales, como psicoterapia, terapia de grupo, terapia 
cognitiva, dispositivos de rehabilitación psiquiátrica, centros de día o el 
tratamiento intensivo.2 
El tratamiento intensivo es entendido como el tratamiento donde las 
personas reciben TAC, un modelo de extensión enérgica  o un modelo de 
tratamiento de casos, con un número de casos de hasta 20 personas 
inclusive. El objetivo de nuestro trabajo será centrarnos en el primero. 
El TAC surge en Madison, Estados Unidos, en la década de 1970, en 
el Instituto de salud mental de Mendota. Se trata de un modelo de 
tratamiento intensivo, con un enfoque integral y asertivo para el manejo 
de personas con enfermedad mental grave, basado en la comunidad.3 
Sus objetivos principales son mantener el contacto de los pacientes con 
los servicios comunitarios de salud mental, reducir la frecuencia y la 
   




duración de los ingresos hospitalarios, y mejorar el resultado psicosocial.4 
Se compone de un equipo multidisciplinario que ofrece la mayor parte de 
la atención clínica, con una baja tasa paciente/profesional (no más de 10-
15:1). Se proporciona en entornos comunitarios (ambiente natural del 
paciente), de una forma completamente individualizada, continua en el 
tiempo, prestando atención a todas las áreas funcionales y sin una 
duración preestablecida.3 
En los últimos años ha habido un enfoque mundial para las 
intervenciones comunitarias asertivas en un intento de abordar algunas de 
las repercusiones de la desinstitucionalización.5  
La atención comunitaria permite a las personas vivir de la manera 
más autónoma e independiente posible en sus hogares, fuera del hospital, 
lo que reduciría el estigma y los costos que suponen la hospitalización. 
Esta teoría esperaba que las personas con trastornos mentales graves 
tuvieran más oportunidades de alcanzar su nivel máximo como miembro 
autónomo en la sociedad.6 
Una revisión de 1998 7sobre TAC, basado en 17 ECAs llevados a 
cabo sobre todo en Estados Unidos, concluye que es un enfoque 
clínicamente eficaz para la atención de personas con enfermedades 
mentales graves en la comunidad. Estas conclusiones han producido en 
los últimos años un desarrollo del TAC en muchos países europeos, sin 
embargo se han obtenido resultados contradictorios, que en la mayoría de 
los casos no coinciden con los resultados obtenidos en Estados Unidos. 
Esto podría ser por las diferencias existentes entre la atención estándar 
entre unos países y otros.8 
Recientemente se ha sugerido que el éxito de una intervención de 
TAC se basa en su fidelidad al modelo, es decir, que el equipo lo cumpla 
y ejecute adecuadamente, además de que al inicio del estudio hubiera un 
nivel alto de uso de camas hospitalarias.9 
   




Esta revisión pretende actualizar los hallazgos encontrados en los 
últimos diez años, ya que los modelos de intervención han ido cambiando 





   




2. Formulación de la pregunta de estudio: 
 
El propósito de este trabajo es conocer la efectividad del TAC dirigido 
a personas con esquizofrenia. 
 
La población objeto de estudio son personas diagnosticadas de dicho 
trastorno que reciben TAC y en qué medida repercute este hecho en su 
calidad de vida. 
 
Por tanto, la pregunta de estudio que se plantea es: ¿Cuál es la 
eficacia de los programas de TAC en la esquizofrenia? ¿En qué medida 








   






3.1.-Criterios de inclusión  
 
Los criterios de inclusión que se tendrán en consideración al realizar 
el trabajo son los siguientes: 





Criterios de inclusión 
Población de 
estudio 
Personas diagnosticadas de esquizofrenia y mayores  
de 18 años. No se tendrá en cuenta el sexo. 
Tipo de 
intervención 
Estudios en los que se lleve a cabo una intervención 
comunitaria asertiva, de seguimiento multidisciplinar, 
integrada en los contextos de vida de las personas a las 
que están dirigidas. 
Tipo de 
estudios 
Ensayos clínicos (ECAs), estudios de casos y controles, 
estudios de cohortes, y revisiones sistemáticas. 
Tamaño 
muestral 
Estudios realizados con un tamaño superior a 50 
sujetos. 




Se limitará la búsqueda a trabajos publicados desde 
2004 hasta marzo de 2014, con el fin de revisar la 
literatura científica más actual en relación a la pregunta 
de estudio. 
   




3.2.-Variables de estudio 
 
3.2.1.-Número de ingresos y duración de la estancia 
 
Descenso del número de ingresos y  media de la duración de la 
estancia hospitalaria, antes y después de la aplicación del TAC. 
 
3.2.2.-Mantenimiento del contacto con el servicio 
 
Número de participantes que siguen en contacto con los servicios de 
salud mental al finalizar el periodo de estudio. 
 
3.2.3.-Criterios de remisión clínica 
 
Dentro de los criterios de remisión clínica lo estructuraremos en dos 
subapartados: 
 
3.2.3.1.- Remisión sintomática 
 
Es el estado en el que el paciente demuestra mejoría en los signos y 
síntomas, a tal grado que al ser de tan baja intensidad, ya no interfieren 
de manera significativa en su conducta, y por lo tanto se encuentran por 
debajo del umbral que se utiliza para justificar el diagnóstico inicial de 
esquizofrenia 10.  En la actualidad son varias las escalas empleadas para 
su valoración:   
 
 
   





Escalas remisión sintomática 
PANSS11 Escala de síntomas positivos y negativos para la 
esquizofrenia 
BPRS12 Escala breve de evaluación psiquiátrica 
SAPS13 Escala para valorar síntomas positivos 
SANS13 Escala para valorar síntomas negativos 
Tabla II. Escalas de valoración de remisión clínica 




Estado en el que no existe más de un mínimo de discapacidad en el 
funcionamiento social, las actividades de la vida diaria y las condiciones 
de vida.14  La escala más empleada es HoNOS15 (health of the nation 
outcome scales-), instrumento, desarrollado por Unidad de Investigación 
del Royal College en el marco del Proyecto Health of the Nation del 
Departamento de Salud Británico. Contiene 12 ítems que incluyen: 
Conducta agresiva e hiperactividad, conducta autoagresiva, abuso de 
sustancias, cognición, salud física, alucinaciones e ideas delirantes, 
depresión, otros síntomas mentales, relaciones sociales, funcionamiento 
general, alojamiento y actividades. Otras escalas utilizadas son GAF16 
(Global Assessment of Functioning) y SOFAS17 (Social and Occupational 
Functioning Scale). 
 
3.2.4.-Calidad de vida 
 
La Organización Mundial de la Salud define calidad de vida como "la 
percepción personal de un individuo de su situación en la vida, dentro del 
contexto cultural y de valores en que vive, y en relación con sus objetivos, 
   




expectativas, valores e intereses". Las escalas más habituales en la 
valoración de la calidad de vida son; 
 
 
Escalas de calidad de vida 
QLS18 Quality of life scale 
 
LQoLP19 Lancashire Quality of Life Profile 
 
WHOQOL-10020  World Health Organization Quality of Life 
 
 Tabla III. Escalas de valoración de la calidad de vida 
 
*(para una información más detallada consultar apéndice 2) 
 
3.2.5.-Satisfacción de los pacientes 
 
En la actualidad la escala de valoración empleada es el CSQ-8,21 
Client satisfaction questionnaire- Cuestionario de 8 ítems,  diseñado para 
medir la satisfacción del cliente con los servicios prestados. El resultado 
es una única puntuación que mide la satisfacción general.  
 
3.2.6- Análisis de los costos 
 
Tasas de costos de los servicios, que incluyen los sueldos del 
personal y los costos de los gastos generales., en relación con la 
efectividad del tratamiento. 
 
 
   




3.3.- Estrategia de búsqueda 
 
Con el fin de localizar información científica sobre el tema de estudio 
se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica. Dicha búsqueda se realizó en 
Febrero y Marzo de 2014.  
 
3.3.1.- Búsqueda de revisiones sistemáticas 
 
Se llevó a cabo una búsqueda en bases de datos especializadas en 
revisiones sistemáticas: 
La Biblioteca Cochrane Plus 
- ("Tratamiento Asertivo Comunitario") AND (Esquizofrenia) 
- Límites: fecha de publicación (2004-2013) 
- Resultados: 2 
 
-  (("Assertive Community Treatment") AND (Schizophrenia)):TA 
- Límites: título y resumen 
- Resultados: 1 
 Joanna Briggs Institute: 
-  “Assertive Community Treatment” AND schizophrenia 
- Resultados: 0 






   




3.3.2.- Búsqueda de artículos originales 
 
Se llevó a cabo una búsqueda en las bases de datos Pubmed, 
Scopus y Web of Science. La estrategia de búsqueda completa está 
disponible en el apéndice 4 
Se revisaron los artículos obtenidos de las bases de datos Pubmed, 
Scopus y Web of science y se eliminaron los duplicados, quedando un 
total de 109 artículos. Del total de artículos, 11 cumplían los criterios de 















   





4.1.- Resultados de revisiones sistemáticas 
La revisión sistemática seleccionada22 incluye 38 ensayos. Los 
participantes son personas de 18 a 65 años con enfermedad mental grave 
y que no padecen ninguna enfermedad aguda. Se excluyeron las 
personas con demencia o con retraso mental. 
Los tipos de intervenciones incluidas son 3: Tratamiento intensivo, no 
intensivo (Lo mismo que el anterior pero con un número de casos superior 
a 20) y Atención estándar (Modelo comunitario o ambulatorio de atención, 
sin un diseño específico) 
A la hora de analizar este trabajo nosotros nos centraremos en TI con 
atención estándar: 
Variables Resultados 
Nº de ingresos/duración 
de la estancia. 
La probabilidad de ingresar y la duración de la 
estancia es menor en el TI.  . 
Mantenimiento del 
contacto con el servicio. 
El TI es mejor que la atención  estándar para 
retener a las personas en contacto con los servicios  
Remisión sintomática. 
 
Sólo hace alusión al estado mental: No hay pruebas 
irrefutables de que el TI tenga un efecto realmente 
considerable sobre el estado mental. 
Remisión funcional. No se reveló diferencias significativas entre  TI y  
atención estándar en el estado laboral. Muestra una 
mejoría significativa en el estado de la vivienda y 
una mayor probabilidad de vivir de forma 
independiente. 
Calidad de vida. El TI no confiere ninguna ventaja sobre la atención 
estándar con respecto a la calidad de vida. 
Satisfacción de los 
pacientes. 
Los participantes en TI estuvieron más satisfechos 
con su tratamiento en comparación con la atención 
estándar. 
Tabla IV. Resultados de la revisión sistemática seleccionada 
   




Esta revisión establece que el TI reduce la hospitalización, aumenta la 
retención en la atención, mejora el funcionamiento social a nivel global en 
cuanto a un mejor estado de vivienda y estado laboral. Aunque no queda 
clara la evidencia en cuanto al estado mental y la calidad de vida, los 
efectos del TI parecen ayudar significativamente el estado global en 
comparación con la atención estándar.  
Este trabajo recomienda investigar que características del TI pueden 
mejorar el resultado, ya que puede ser que el modelo  de intervención sea 
efectivo sólo debido a alguna de sus características, como el número 
reducido de casos por equipo o la disponibilidad de 24 horas de atención. 
Promueve la realización de estudios observacionales para evolucionar el 
modelo de TI a nuevos y mejores programas de atención. 
 
4.2.- Resultados de Estudios originales 
 
Hemos  localizado un total de 11 estudios que cumpliesen los criterios 
de inclusión previamente establecidos. Cinco de ellos son ECAs, dos 
ensayos clínicos no aleatorizados, un estudio de casos y controles, uno 
de cohortes retrospectivo y dos estudios observacionales. 
 Se han analizado las variables establecidas anteriormente, así como 
el nivel de evidencia y el grado de recomendación (de acuerdo a la 
USPSTF
 23, ver apéndice 5). Los datos más relevantes son los que 
aparecen a continuación en la tabla V  
   




Tabla V: Resultados de los estudios originales 
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Aagaard J24 Estudio de casos y controles con 86 casos (el 77,9% 
presentaba esquizofrenia) y 88 controles (el 56,8 % presentaba 
esquizofrenia). Comparó los resultados en un período de 2 años entre 
receptores de TAC y receptores de cuidado estándar de salud mental en 
la comunidad. Además de la aplicación de los principios esenciales del 
modelo de TAC, el tratamiento consistía en un grupo de varias familias, 
un grupo de entrenamiento en habilidades sociales y apoyo en la oferta 
de empleo. La muestra fue definida por un diagnóstico principal (CIE-10 
F20, F22, F25, o F31) y al menos uno de los siguientes ítems: El abuso 
de drogas o alcohol o sanción legal; o un alto uso de los servicios de 
hospitalización (al menos 4 admisiones o 50 días de cama durante los dos 
últimos años). Los resultados del estudio mostraron que el uso del 
servicio de hospitalización de los pacientes que recibieron TAC se reducía 
en comparación con el grupo control, por otro lado los casos tenían mayor 
contacto con el servicio, y eran menos propensos a abandonarlo. 
También los casos obtuvieron puntuaciones más altas en el cuestionario 
de satisfacción del paciente. Sin embargo no se encontró una disminución 
en la psicopatología.  
Bak M, 25 Realizó una comparación pre-post a la introducción de una 
variante holandesa de TAC (F-TAC). El F-TAC  en una variante 
Holandesa de TAC que permite una mezcla de los pacientes que 
necesiten tratamiento intensivo o menos intensivo dentro del mismo 
equipo. La muestra constó de 154 sujetos con diagnóstico de trastorno 
psicótico no afectivo (DSM 295, 297 y 298). El tiempo medio entre las dos 
evaluaciones fue de 372 días. Se reflejaron los datos de dos cohortes, 
una perteneciente al periodo pre asertivo (n=116) y post asertivo (n=38). 
El número de sujetos que alcanzó la remisión en el periodo post asertivo 
fue del 31%, y en el periodo pre asertivo del 19 %, El odds ratio 
expresado como tamaño del efecto produjo una diferencia de riesgo del 
15%  de aumentar el porcentaje de remisión después de la introducción 
del TAC. En cambio no objetivaron diferencias en el número de días de 
hospitalización antes y después de la introducción del F-TAC. 
   




Botha UA.26 presenta como objetivo evaluar el efecto de un TAC 
modificado en las tasas de reingreso y otros criterios de resultado en un 
país en desarrollo. El grupo control (n=26) recibió la atención estándar en 
la comunidad y el grupo de intervención (n=34) una intervención asertiva 
basada en una versión modificada del modelo internacional de TAC. La 
fidelidad con el modelo de TAC internacional se evaluó con el Darmouth 
Assertive community treatment scale (DACTS) con una puntuación de 3,1, 
( fidelidad moderada). El equipo de TAC atendía de 80-100 pacientes con 
un máximo de 35 por carga de trabajo individual, frente los equipos de la 
atención estándar que atendían a más o menos 600 pacientes con un 
máximo de 250 pacientes por carga de trabajo individual, más las 
diferencias en las formas y lugares de seguimiento que presentaban 
ambos tipos de tratamiento. Incluyeron participantes con un diagnóstico 
de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo (DSM-IV-TR). Los resultados 
sugieren que el TAC puede no sólo reducir las tasas de reingreso en un 
entorno con recursos limitados, sino que también puede repercutir en la 
gravedad de la psicopatología y el nivel de funcionamiento. 
Fam J,27 Examina los efectos del TAC en 100 pacientes (86 % con 
esquizofrenia) que habían completado un año de TAC en un país asiático. 
Para ello realizaron un estudio de cohortes retrospectivo. Se incluyeron 
aquellos pacientes que tuvieran entre 18-65 años, con diagnóstico de 
enfermedad mental persistente como la esquizofrenia, trastorno delirante 
o trastorno maníaco depresivo, con tres o más ingresos en el último año e 
incapacidad significativa provocada por el trastorno mental grave. 
Los resultados muestran una reducción del número de ingresos (la 
reducción media fue 57,1%) y de la duración de la estancia (la reducción 
media fue 61,9%) estadísticamente significativa, así como un aumento 
significativo de tener un empleo remunerado tras la aplicación de TAC 
(OR 9,69, P<0,01).  
 
Karow A28 Compara el costo-efectividad de 12 meses de TAC como 
parte de la atención integrada en comparación con la atención estándar 
   




en pacientes con trastorno del espectro esquizofrénico (DSM-IV) tratados 
con quetiapina de liberación inmediata. Los participantes fueron 
reclutados de Enero de 2006 hasta noviembre de 2007 que cumplieron 
los siguientes criterios de inclusión: 18-65 años, cumplimiento de los 
criterios diagnósticos para los trastornos de primero o múltiple episodio 
del espectro esquizofrénico, recién iniciados o en tratamiento con actual 
con IR quetiapina. Los criterios de exclusión fueron: otros trastornos 
psicóticos y el retraso mental (CI inferior a 70). 
Sesenta y cuatro pacientes fueron asignados al TAC y cincuenta y seis a 
la atención estándar. La fidelidad del modelo se evaluó con DACTS 
obteniendo una puntuación de 4,5 sobre 5. 
Realizaron el análisis de costo-efectividad  basado en los costos de 
atención de salud mental y los años de vida ajustados a la calidad de vida 
como medida de los efectos de salud durante el periodo de doce meses 
de seguimiento. Concluye que el TAC fue rentable con respecto a la 
mejora de la calidad de vida y los costos anuales comparables. 
 
Killaspy H.29 El objetivo de este estudio es comparar los resultados de 
la atención en el TAC, con los obtenidos de la atención de la comunidad 
en personas con trastorno mental grave. Se reclutaron a 251 pacientes 
que cumplían con los siguientes criterios de inclusión: haber estado al 
cuidado del equipo de salud mental de la comunidad al menos 12 meses, 
con diagnóstico primario de trastorno mental grave (esquizofrenia, 
trastorno esquizoafectivo, otras psicosis crónicas, trastorno afectivo 
bipolar) y al menos 100 días de hospitalización o al menos 5 admisiones 
en los últimos dos años o por lo menos 50 días consecutivos de 
hospitalización. El % de personas con esquizofrenia era del 70% en el GI 
y de 63% en el GC. De los 251 pacientes reclutados, 127 recibieron TAC 
y el resto atención estándar. El equipo de TAC atendía de 80-100 
pacientes con un máximo de 12 por carga de trabajo individual, frente los 
equipos de la atención estándar que atendían a más o menos 300-350 
pacientes con un máximo de 35 pacientes por carga de trabajo individual, 
   




más las diferencias de las características de seguimiento que 
presentaban ambos tipos de tratamiento y la frecuencia de las visitas. La 
fidelidad del modelo se midió con DACTS obteniéndose una puntuación 
de 4,1 sobre 5. Concluye que el  TAC no tiene ventajas sobre la atención 
estándar de salud mental en la comunidad en el número de nuevas 
hospitalizaciones y frecuencia de las mismas, así como en los resultados 
clínicos o sociales. En cambio la satisfacción del paciente y el 
compromiso con los servicios es mayor en los receptores de TAC. 
 
Lambert M.30 Evalúa la efectividad de 12 meses de TAC como parte 
de la atención integrada en comparación con la atención estándar en 
pacientes con trastorno del espectro esquizofrénico (DSM-IV) tratados 
con quetiapina de liberación inmediata. Los participantes fueron 
reclutados de Enero de 2006 hasta noviembre de 2007 que cumplieron 
los siguientes criterios de inclusión: 18-65 años, cumplimiento de los 
criterios diagnósticos para los trastornos de primero o múltiple episodio 
del espectro esquizofrénico, recién iniciados o en tratamiento con actual 
con IR quetiapina. Los criterios de exclusión fueron: otros trastornos 
psicóticos y el retraso mental (CI inferior a 70). 
Sesenta y cuatro pacientes fueron asignados al TAC y cincuenta y seis a 
la atención estándar. A nivel estructural, el TAC consta de una unidad 
especializada para pacientes psicóticos hospitalizados, 2 clínicas de día, 
un centro ambulatorio con ofertas de tratamiento especializado, un centro 
de terapia ocupacional, y una red de 8 psiquiatras privados. Dentro de 
este programa de tratamiento, cada participante del estudio se designó a 
un equipo que consta de 1 terapeuta TAC y 1 psiquiatra que ofreció 12 
meses de tratamiento continuo. La fidelidad del modelo se evaluó con 
DACTS obteniendo una puntuación de 4,5 sobre 5. En este estudio el 
TAC como parte de atención integral tuvo una ventaja significativa sobre 
la atención estándar en la reducción de la tasa de abandonamiento del 
servicio, así como mejorías sintomáticas y funcionales, una mejor calidad 
de vida y la satisfacción de la atención. 
   




Low L31 Evalúa el impacto del TAC sobre el resultado de la prevención 
de recaídas y la reducción de las tasas de hospitalización de los pacientes 
que habían completado un año de tratamiento. Fueron reclutados 155 
participantes (de estos, 117 presentaban diagnóstico de esquizofrenia) 
entre el 9 de Septiembre de 2008 al 9 de Septiembre de 2009, que 
cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: edad comprendida 
entre 18-65 años, con diagnóstico de enfermedad mental grave  y 
persistente (esquizofrenia, trastorno delirante o desorden bipolar), 
síntomas que producen discapacidad en la función diaria y pacientes con 
un total de tres admisiones y/o la duración de la hospitalización de más de 
treinta días en el último año. 
Los resultados muestran que el TAC es altamente eficaz en la reducción 
del número de hospitalizaciones (reducción del 69,4%) y el número de 
días de hospitalización (reducción del 76,3%). Analiza, por último, la 
interacción del diagnóstico y el género con los resultados obtenidos, 
observándose que los pacientes masculinos con diagnóstico de 
esquizofrenia tenían un menor número de hospitalizaciones que los que 
presentaban trastorno esquizoafectivo. 
 
McCrone P32 El objetivo de este estudio es realizar un análisis de 
costo-efectividad entre el TAC y la atención de la comunidad en personas 
con trastorno mental grave en Reino Unido. Se reclutaron a 251 pacientes 
que cumplían con los siguientes criterios de inclusión: haber estado al 
cuidado de el equipo de salud mental de la comunidad al menos 12 
meses, con diagnóstico primario de trastorno mental grave (esquizofrenia, 
trastorno esquizoafectivo, otras psicosis crónicas, trastorno afectivo 
bipolar) y al menos 100 días consecutivos de hospitalización o al menos 5 
admisiones en los últimos dos años o por lo menos 50 días consecutivos 
de hospitalización. El % de personas con esquizofrenia era del 70% en el 
GI y de 63% en el GC. De los 251 pacientes reclutados, 127 recibieron 
TAC y el resto atención estándar. 
   




Los costos se midieron al inicio del estudio y 18 meses después y se 
compararon entre los dos grupos. En el análisis, los datos de costos se 
relacionaron con los datos sobre la satisfacción, que era 
significativamente mayor en el GI. Los costos totales a los 18 meses 
fueron mayores en el GI, pero esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa, sin embargo si da mayores niveles de satisfacción con el 
servicio, por lo que consideraron el TAC como el tratamiento comunitario 
de elección.  
 
Petersen L33 El objetivo de este estudio es comparar los resultados 
tras un seguimiento de dos años entre el tratamiento integrado y el 
tratamiento estándar.  Fueron reclutados 547 pacientes (275 GI y 272 GC) 
con edades entre 18-45 años con un diagnóstico del espectro de la 
esquizofrenia (ICD-10) y que no hubieran recibido fármacos antipsicóticos 
durante más de doce semanas de tratamiento continuo. Los pacientes 
incluidos fueron asignados al azar en tratamiento integrado o en el 
estándar. El tratamiento integrado consistió en TAC con programas para 
la formación/implicación de la familia, y habilidades sociales. Se 
desarrollaron dos grupos de tratamiento integrado en dos regiones 
diferentes, el número de casos era de 10 pacientes. La fidelidad del 
programa, medido con el índice de fidelidad de TAC fue del 70% en 
ambos grupos. El tratamiento estándar ofrecido fue el contacto con un 
centro de salud mental de la comunidad, en el que la visita a domicilio era 
posible pero lo normal era la atención en la consulta. El estudio duró dos 
años y se compararon los resultados al año de seguimiento y a los dos 
años. Se concluye que el tratamiento integrado reduce los síntomas 
psicóticos y negativos más que el tratamiento estándar. 
 
Sytema S34 Compara la eficacia del TAC con la atención estándar en 
pacientes con trastorno mental grave. El ensayo se llevó a cabo en un 
pequeño pueblo en el noreste de los Países Bajos. Reclutaron a 118 
pacientes (61 con diagnóstico de esquizofrenia) seguidos hasta Agosto de 
   




2006. La máxima de seguimiento fue de dos años. Los participantes 
debían tener para su inclusión una puntuación de 15 o mayor en la escala 
H0NOS. Cincuenta y seis participantes fueron incluidos en el grupo de 
intervención que consistía en la aplicación de TAC, y cincuenta y seis en 
el grupo control, a los que se les aplicó atención estándar. La fidelidad del 
modelo de TAC fue evaluado por The Dartmouth Assertive Community 
Treatment Scales (DACT), obteniendo un resultado de 4,1 sobre 5. El 
equipo de TAC atendía un máximo de número de casos de 10 pacientes y 
los equipos de la comunidad de salud mental 40 pacientes, a eso se le 
suman otras diferencias como, la frecuencia de las visitas (siendo mayor 
en el grupo intervención) y el lugar del seguimiento, así como la 
composición de profesionales en el equipo. Concluye que el TAC es 
significativamente mejor que la atención estándar en el mantenimiento de 
contactos, sin embargo no reduce significativamente el uso de atención 
















   




5. Síntesis de los resultados y discusión 
 
De los artículos analizados, cinco eran ECA,26,29,32,33,34 que comparan 
el TAC con la atención estándar en la comunidad de salud mental, con 
nivel de evidencia I26,29,32,33,34  y grado de recomendación A33, B26,29,32 y 
C34. Dos de ellos 29,32 mostraban los datos obtenidos del mismo ensayo 
clínico, pero analizaron datos diferentes. Otros eran dos ensayos clínicos 
no aleatorizados28,30 (ambos con un nivel de evidencia II-1 y un grado de 
recomendación A), que al igual que los artículos anteriormente citados, 
era el mismo estudio pero analizando diferentes datos y que también 
comparan el TAC con la atención estándar. Se analizó también un estudio 
de casos y controles24 (con un nivel de evidencia II-2 y un grado de 
recomendación B) que comparó los resultados en un período de 2 años 
entre receptores de TAC y receptores de cuidado estándar de salud 
mental en la comunidad; y  los tres restantes25,27,31 eran un estudio de 
cohortes retrospectivo27 y dos estudios observacionales25,31 que examinan 
los efectos de la aplicación de TAC, con nivel de evidencia II-227 y II-325,31 
y grado de recomendación B25,27 y C31. 
Las imágenes I y II resumen estos datos a nivel total 













I II-1 II-2 II-3 III 
Nivel de evidencia 45,45 18,18 18,18 18,18 0 
Nivel de evidencia 
   




Imagen II. Porcentajes de los niveles de recomendación sobre el total de los estudios 
realizados 
 
Todos los estudios presentaron datos a largo plazo, es decir, más de 
un año de seguimiento. Ésta duración proporciona la información 
necesaria para evaluar correctamente cualquier diferencia en los efectos 
de la intervención. 
De todos estos artículos, sólo cuatro de ellos incluyeron sólo 
participantes con diagnóstico del espectro de la esquizofrenia.26,28,30,33 
Uno de ellos diagnóstico de trastorno psicótico no afectivo25, y el resto a 
pacientes con diagnóstico de enfermedad mental grave.24,27,29,31,32,34 Sin 
embargo fueron analizados porque la proporción de pacientes con 
esquizofrenia era muy superior a la del resto de diagnósticos. 
El origen de los datos es principalmente Europeo. Hasta hace diez 
años existían más estudios realizados en Estados Unidos y Australia. Sin 
embargo ahora la mayoría son estudios realizados en Europa 
(Dinamarca24,33 Países Bajos,25,34 Inglaterra29,32 y Alemania28,30), 
exceptuando cuatro de ellos presentes en Asia (Singapur27,31) y en África 
(Sudáfrica26). Estas cifras corresponden a un 66,67% de estudios 
realizados en Europa sobre la totalidad de estudios de esta revisión. Se 





Niveles de recomendación 
A B C D I 
   




implantar además en otros países asiáticos y en países con poco 
desarrollo económico.  
El objetivo de esta revisión era conocer la efectividad del TAC en 
personas con esquizofrenia. Para ello se analizaron los resultados de 
diferentes variables: 
 
5.1.- Mantenimiento del contacto con el servicio 
 
Todos los estudios que estudian esta variable24,28,29,30,32,34 coinciden 
en que el TAC tiene una menor proporción de pacientes que abandonan 
el servicio, siendo siempre esta proporción estadísticamente significativa. 
Además uno de ellos30 apunta también que el abandono se produce más 
temprano en el grupo control (atención estándar). 
 
5.2.- Nº de hospitalizaciones y duración de la estancia 
 
Existen datos contradictorios. Dos ECAs29,34 realizados en Europa no 
muestran datos significativos de disminución del Nº de hospitalizaciones 
ni de la duración de  estancia. En cambio un ECA26 realizado en un país 
en desarrollo y un ECA33 realizado en un país Europeo, así como un 
ensayo clínico no aleatorizado realizado también en Europa30, muestran 
datos de evidencia científica de reducción de dichos parámetros. Así 
mismo, se encontraron estudios con una menor evidencia científica a 
favor del TAC. Cabe destacar que entre los artículos que muestran 
efectos positivos, tres de ellos presentaban como criterios de inclusión un 
alto consumo de la atención hospitalaria antes de iniciar el estudio.  
 
 
   




5.3.- Criterios de remisión clínica 
 
Sólo dos artículos25,26 hicieron mención a los criterios de remisión clínica 
de Andreasen10. Bak M25 objetivó un 15% más de remisión después de 
aplicar TAC. Botha UA26  no encontró diferencia significativa de remisión 
entre los grupos, sin embargo se obtuvieron puntuaciones 
significativamente más bajas en la PANSS y en la SOFAS. Dos estudios 
evalúan la psicopatología usando las escalas SANS y SAPS, uno de ellos 
es un estudio de casos y controles24 en el cual los resultados muestran 
que no existen diferencias a los dos años de seguimiento, el otro estudio 
es un ECA33 en el cual sus resultados muestran una reducción de los 
síntomas positivos y negativos. Otros dos ECAs29,34 evalúan la 
psicopatología con la BPRS, no encontrando ninguno de los dos 
diferencias estadísticamente significativas, y por último un estudio30 utiliza 
la PANSS obteniendo mejores resultados en el GI.  
En cuanto a la funcionalidad sólo un estudio29 utilizó la escala 
HoNOS, siendo los resultados similares en el GI y GC. Un único estudio26 
utilizó la escala SOFAS, encontrando diferencias significativas entre el GI 
Y GC. Por último dos estudios30,33 evaluaron la funcionalidad con la GAF, 
obteniendo ambos, resultados favorables a favor del TAC. Se encontraron 
dos estudios27,30 que analizaron como medida de resultado el aumento de 
empleo remunerado tras la aplicación de TAC, ambos concluyen que el 
aumento es estadísticamente significativo. 
Existen en su mayoría datos favorables, pero la heterogeneidad en 
cuanto a los métodos de valoración, hace imposible sacar conclusiones 




   




5.4.- Calidad de vida 
 
Hay pocas evidencias sobre el efecto del TAC sobre la calidad de 
vida. Son sólo cuatro los artículos26,28,29,34  que estudian esta variable, los 
cuatro ECAs, y sólo uno de ellos28 muestra evidencias de que el TAC 
mejora la calidad de vida. Cabe mencionar que ninguno de estos estudios 
utiliza la misma escala para su valoración. 
 
5.5.- Satisfacción con el servicio 
 
Hay evidencias de que el TAC produzca una mayor satisfacción en cuanto  
a los servicios, además todos los estudios que han evaluado esta 
variable24,30,32,33,34, han utilizado la misma escala, el CSQ-8, pudiendo 
realizar una clara comparación entre los datos obtenidos en cada uno de 




Son sólo dos los estudios que evalúan el costo-efectividad del TAC sobre 
la atención estándar. McCrone P.32 relaciona los datos de costos con los 
datos sobre la satisfacción, mientras que Karow A28 relaciona los costos 
con los años de vida ajustados a la calidad de vida, como medida de 
efecto de la salud. Ambos  estudios concluyen que no hay una diferencia 
estadísticamente significativa en los costos entre el TAC y la atención 




   






El TAC supone un enfoque integral de atención a las personas con 
trastorno mental grave en una época en la que los ingresos en el hospital 
son limitados (por escases de camas y atención hospitalaria), sumado a la 
desinstitucionalización en el campo de la salud mental. A nivel 
económico-social esta situación obliga a las administraciones públicas a 
desarrollar programas de intervención comunitarios que presenten una 
buena relación costo-efectividad. Los datos sobre los costos del TAC son 
todavía escasos y no pueden establecerse conclusiones en cuanto al 
costo-efectividad, sin embargo, se encontró evidencias de que el TAC es 
efectivo para el mantenimiento del contacto con el paciente y la 
satisfacción del mismo con los servicios prestados. Probablemente 
también reduzca los días de hospitalización y el número de ingresos, 
aunque los datos obtenidos no fueron tan contundentes como las 
variables anteriores. Sin embargo no queda claro cuál es el efecto que 
produce el TAC sobre la psicopatología, funcionalidad y la calidad de vida. 
Por un lado, el efecto sobre el estado mental y la funcionalidad es 
contradictorio debido a la utilización de diferentes escalas para su 
valoración. En cuanto a la calidad de vida, existe por un lado, una 
escases de estudios que la evalúan, y por otro, que no hay un consenso 
sobre la utilización de una misma escala para su valoración. 
En esta revisión se encontró muchos estudios que evaluaban el 
mismo resultado en diferentes escalas, con lo cual fue imposible hacer 
una comparación de los datos obtenidos. Para futuras investigaciones se 
debería establecer como consenso la misma escala para evaluar cada 
una de las variables. Sería interesante que se realizaran más estudios 
que tuvieran en cuenta los criterios de remisión propuestos por  
Andreasen10, así como la utilización de una misma escala para evaluar la 
calidad de vida que se ajuste más a las características de este tipo de 
pacientes. Por lo tanto, se debe  prestar más atención a aquellos 
   




aspectos relacionados con la calidad de vida, no sólo del paciente, sino 
de su entorno más cercano, especialmente su familia.  
   




7. Limitaciones del estudio 
 
Sobre la búsqueda bibliográfica, el objetivo inicial de esta revisión era 
evaluar el efecto del TAC sobre personas con esquizofrenia, por lo que 
los criterios de búsqueda establecidos se limitaron a este trastorno. Sin 
embargo, los resultados obtenidos muestran principalmente estudios 
realizados en personas diagnosticadas con trastorno mental grave, dentro 
de los cuales se incluye la esquizofrenia. Dado que el porcentaje de 
personas diagnosticadas de esquizofrenia en estos estudios era elevado, 
se procedió a la evaluación de los datos aunque no se limitaran sólo al 
estudio de este trastorno.  
Sobre el análisis de los datos, en algunas de las variables las escalas 
utilizadas para su evaluación no eran las mismas entre unos estudios y 
otros. La utilización de diferentes escalas para evaluar un mismo 
resultado dificultó el análisis de los datos y la comparación entre los 
mismos, lo que no nos permitió llegar a conclusiones sobre los resultados 
obtenidos en la calidad de vida y en la remisión clínica. Uno de los 
artículos fue imposible de analizar porque no pudimos acceder a él a 
través de los servicios de préstamo interbibliotecario de la UDC, por lo 
cual fue excluido del trabajo aún cumpliendo los criterios de inclusión. 
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Apéndice 1: Escalas de remisión sintomática 
 
 Escala de síntomas positivos y negativos para la esquizofrenia- 
PANSS 
La PANSS constituye una escala validada que evalúa tres 
subescalas de psicopatología: síntomas positivos, negativos y 
generales. Permite la clasificación categorial de la sintomatología 
presente en la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. Aporta 
no exclusivamente la presencia y severidad sino también el grado 
de distorsión que puede ocasionar a la vida del sujeto la intensidad 
del trastorno mental. 
 
 Escala breve de evaluación psiquiátrica- BPRS 
La escala BPRS fue creada por Overall y Gorham y evalúa los 
cambios sintomatológicos en pacientes psiquiátricos. 
Es una escala valoradora de síntomas psicóticos, que proporciona 
una puntuación global, además de otras dos, una para síntomas 
positivos y otra para síntomas negativos. 
 
 Escala para valorar síntomas positivos- SAPS 
Es un instrumento complementario para evaluar la gravedad de la 
sintomatología positiva de pacientes con esquizofrenia u otro 
trastorno psicótico y respuesta al tratamiento. 
La SAPS consta de 34 ítems. Evalúa los síntomas positivos en 4 
categorías: alucinaciones, delirios, conducta extravagante o 
extraña y desorden del pensamiento formal. 
 
 Escala para valorar síntomas negativos- SANS 
Es un instrumento complementario para evaluar la gravedad de la 
sintomatología negativa de pacientes con esquizofrenia u otro 
trastorno psicótico y respuesta al tratamiento. 
   




La SANS consta de 25 ítems. Evalúa síntomas negativos, en cinco 
categorías: embotamiento de la afectividad, abulia-apatía, 
anhedonia-ausencia de sociabilidad y deterioro de la atención. 
 
 
Apéndice 2: Escalas de calidad de vida 
 
 Quality of life scale- QLS 
Es una escala de 21 ítems valorados desde una entrevista 
semiestructurada que proporciona información de los síntomas y el 
funcionamiento en las últimas cuatro semanas.  
Los ítems se agrupan en cuatro categorías: Funciones 
intrapíquicas, relaciones interpersonales, rol instrumental y 
actividades cotidianas. 
Cada ítem es valorado en escala de 7 puntos. Puntuaciones altas 
reflejan funcionamiento normal y bajas deterioro de la función en 
cuestión.12 
 
 Lancashire Quality of Life Profile- LQoLP 
La LQoLP es un entrevista estructurada para valorar la calidad de 
vida de enfermos mentales crónicos, desarrollado por Oliver y 
cols13  a partir de la Entrevista de Calidad de Vida de Lehman. 
Evalúa las siguientes áreas: Trabajo/educación, tiempo libre, 
religión, aspectos económicos (finanzas), alojamiento, problemas 
legales y de seguridad ciudadana, relaciones familiares, relaciones 
sociales, salud y autoestima. Además se añaden en la entrevista 
otras dos medidas de bienestar psicológico: la Affect Balance Scale 
de 10 ítems, a modo de indicador de salud mental y la Self-Esteem 
Scale, también de 10 ítems, que valora tanto la autoestima positiva 
como la negativa. El instrumento también valora el bienestar global. 
   




Incluye una evaluación de la calidad de vida basada en la 
observación y el conocimiento previo del caso por parte del 
entrevistador. 
 
 World Health Organization Quality of Life, WHOQOL-100 
Es una escala autoaplicada que consta de 100 ítems. Este 
instrumento determina la percepción de los individuos de su 
situación en la vida dentro del contexto cultural y del sistema de 
valores en el que viven, y en relación a sus objetivos, expectativas 
e intereses. Esta medida se realiza basándose en la percepción del 
sujeto y en su valoración sobre diversos aspectos de su vida. El 
WHOQOL-100 está estructurado de forma jerárquica y cuenta con 
una evaluación global de la calidad de vida y evaluaciones en 6 
distintos dominios, que a su vez están integrados por 24 distintas 
facetas: físico, psicológico, nivel de independencia, relaciones 
sociales, entorno y espiritualidad/religión/creencias personales.14 
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Tabla VII: Resultados de la búsqueda de las bases de datos generales. 
 
   




Apéndice 4: Estrategia de búsqueda 
 
Pubmed: 
"Schizophrenia"[Mesh] AND "assertive community treatment" 
Límites: Idiomas español e inglés. Artículos publicados en los últimos 10 años. 
Resultados: 52 
Scopus: 
KEY (“assertive community treatment”) AND TITLE-ABS-KEY (schizophrenia). 
Límites: 2004-2014; Inglés y español; artículos y revisiones. 
Resultados: 49 
Web of Science: 
Título: ("assertive community treatment") AND Tema: (schizophrenia*) 
Límites: 2004-2014; Inglés y Español. 
Resultados: 55 









   








Tipo de estudio 
I Al menos un ensayo clínico controlado y aleatorizado diseñado de 
forma apropiada. 
II-1 Ensayos clínicos controlados bien diseñados, pero no aleatorizados. 
II-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien diseñados, 
preferentemente multicéntricos. 
II-3 Múltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervención, y 
resultados sorprendentes en experiencias no controladas. 
III Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios descriptivos,   
observaciones clínicas o informes de comités de expertos.    







A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la 
medida es eficaz y los beneficios superan ampliamente a los 
perjuicios) 
B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la 
medida es eficaz y los beneficios superan a los perjuicios) 
C Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada 
evidencia de que la medida es eficaz, pero los beneficios son 
muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una 
recomendación general). 
D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la 
medida es ineficaz o de que los perjuicios superan a los 
beneficios). 
I Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el 
balance entre beneficios y perjuicios no puede ser 
determinado. 
Tabla IX. Significado de los grados de recomendación (USPSTF
21
) 
